Douleurs abdominales aigues 
d’origine vasculaire 


Les douleurs abdominales 
aigues d’origine vasculaire 
correspondent en general 
a une souffrance intestinale 
grave entrainant des lesions 
rapidement irreversibles. 

Leur diagnostic est difficile 
et les retards therapeutiques 
frequents. Leur reconnaissance 
necessite d’y penser 
systematiquement devant 
toute douleur abdominale 
atypique, intense et d’apparition 
brutale chez tout malade 
atteint de maladie vasculaire 
ou ayant des troubles du rythme 
cardiaque.Au stade precoce, 
le contraste entre I’intensite 
de la douleur et la pauvrete 
des signes generaux 
et physiques doit conduire 
a proposer d’urgence un scanner 
suivi d’une arteriographie 
digestive a titre diagnostique 
et therapeutique. En cas 
d’impossibilite, une coelioscopie 
diagnostique ou une laparotomie 
s’impose.Au stade d’infarctus 
la presence d’un etat 
hemodynamique instable 
et de signes peritoneaux impose 
une laparotomie en urgence 
sans examen paraclinique. 

Le pronostic redoutable depend 
de la cause, (’importance 
des lesions, du terrain 
et de la precocite de la mise 
en route therapeutique. 
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L es douleurs abdominales d’origine 
vasculaire represented une 
urgence abdominale absolue car elles 
correspondent a une souffrance intes- 
tinale aigue qui met en jeu le pronos- 
tic vital du malade en quelques heures. 
Elles sont rares (1% des douleurs 
abdominales aigues) mais graves car la 
mortality varie de 1 0 a 92 % suivant les 
causes. 1 Toute la difficulty est de faire 
un diagnostic precoce, seule chance de 
mettre en route un traitement adapte 
pour sauver le malade. Malheureuse- 
ment la douleur n’a pas de caracteris- 
tique particuliere, il faut done y pen- 
ser systematiquement en particulier 
chez tout sujet dit « vasculaire ». 

Rappel physiopathologique 

Le debit sanguin splanchnique 1 est 
important : il represente 20 % du debit 
cardiaque et augmente de 30% au 
cours de la digestion. L’ischemie intes- 
tinale peut etre la consequence soit 
d’un bas debit generalise soit d’une 
interruption vasculaire intestinale. En 
cas de bas debit, il se cree une redis- 
tribution du sang vers le cceur et le 
cerveau au detriment de l’intestin. En 
cas d’atteinte vasculaire peripherique 
intestinale par une thrombose ou une 
embolie, l’ischemie intestinale entraine 
une souffrance cellulaire qui retentit 
sur la circulation generate par la libe- 
ration d’endotoxines ; il s’installe alors 


un etat de choc qui, a son tour, aggrave 
les lesions d’ischemie. Quel que soit le 
point de depart de Tischemie, peri- 
pherique ou centrale, il se cree un veri- 
table cercle vicieux coeur-intestin 
(v. figure) qui aboutit a une defaillance 
multiviscerale et au deces du malade. 
On peut classer les ischemies intesti- 
nales en 2 stades de pronostic et de trai- 
tement differents 2 (v. tableau) : le syn- 
drome d’ischemie aigue mesenterique 
qui correspond a une ischemie aigue 
precedant la necrose intestinale, stade 
purement vasculaire reversible acces- 
sible a un traitement conservateur 
medical et le stade d’infarctus mesen- 
terique qui correspond a revolution 
d’une ischemie aigue non traitee et se 
caracterise par des lesions d’ischemie 
irreversible avec necrose necessitant 
une resection. Le passage de l’un a 
1’ autre stade se fait en 6 h environ. Tout 
le probleme du traitement est d’ inter- 
vene au stade de syndrome d’ischemie 
aigue pour eviter le passage au stade 
d’infarctus mesenterique. 

Rappel 

anatomopathologique 

En cas d’atteinte arterielle 3 T ischemie 
evolue en 2 temps : le l er correspond 
a un stade ou les lesions sont rever- 
sibles : l’intestin est pale et immobile. 
En Tabsence de traitement, les lesions 
deviennent irreversibles des la 6 e h, 
Tintestin devient bleu noir ardoise puis 
apparaissent des lesions de necrose, de 
gangrene. Le mesentere est epaissi, car- 
tonne, et en cas d’embolie Taspect est 
caracteristique avec une ischemie en 
triangle sur le mesentere. 11 existe rapi- 
dement un epanchement intra-abdo- 
minal sero-hematique abondant. 
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Liberation 

d'endotoxines 


Defaillance circulatoire 


Deces 


Fermeture de shunts arterioveineux 
villositaires 


Bas debit intestinal 


Ischemie intestinale 



Causes et consequences de I’ischemie intestinale. 


L’intestin grele est pratiquement tou- 
jours atteint, le colon plus rarement. 
En cas d’origine veineuse l’intestin 
parait violine, epaissie de meme que 
les mesos, F evolution vers la necrose 
est plus rare et plus lente. 

Etiologie 

L’ etiologie est tres largement dominee 
par les causes arterielles 

1. L’embolie arterielle (36% des cas) 
se voit au cours de maladies embo- 
ligenes : arythmie, fibrillation auri- 
culaire, infarctus du myocarde, 
plaque d’atherome, myxome, endo- 
cardite infectieuse. Dans 50 % des 
cas on retrouve des antecedents 
d’autres episodes d’embolie. 

2. La thrombose arterielle (23 % des 
cas) survient sur un terrain athero- 
mateux en general connu (arterio- 
pathie des membres inferieurs, insuf- 
fisance coronaire ou cerebrale). II 
peut exister un passe de douleur 
chronique par bas debit post-pran- 
dial . 

3. L’ischemie non occlusive (31 % des 
cas) correspond a une ischemie dis- 
tale au niveau de la muqueuse intes- 
tinale par bas debit alors qu’il n’y a 
pas d’obstacle sur l’artere. Elle sur- 
vient dans un contexte particulier de 
defaillance cardiaque ou de choc 
(polytraumatisme, choc septique. . .). 


4. Les thromboses veineuses (10% des 
cas) peuvent apparaitre au cours de 
l’hypertension portale ou de toute 
maladie thrombogene, en particulier 
chez des sujets jeunes porteurs de 
deficit en proteine S, C ou anti- 
thrombine III, ou d’un syndrome 
myeloproliferatif. 

5. Les causes tres rares sont, les vas- 
cularites, l’hyperplasie fibro-mus- 
culaire, la thrombo-angeite oblite- 
rante, la compression du tronc 
coeliaque par le ligament arque. 

Clinique 

L’ origine vasculaire doit etre systema- 
tiquement evoquee devant toute dou- 
leur qui n’a pas d’etiologie evidente, 
en particulier chez les sujets dits « vas- 
culaires». 2 

Tres souvent, il s’agit d’une douleur 
epigastrique ou diffuse, sans irradia- 
tion caracteristique, d’apparition bru- 
tale, intense, permanente le plus sou- 
vent a type de crampe. II s’y associe 
une agitation importante par impossi- 
bility de trouver une position antal- 
gique ; elle est difficile a calmer. La 
symptomatologie associee est pauvre 
au debut, les vomissements sont 
absents, il y a souvent remission d’une 
selle precoce immediatement apres le 
debut des douleurs du fait de l’hyper- 
peristaltisme. Les signes generaux sont 


absents a ce stade. L’examen clinique 
est subnormal : il n’y a pas de defense 
ni de contracture. La discordance entre 
l’intensite de la douleur, l’agitation et 
la pauvrete de l’examen clinique doi- 
vent faire evoquer le diagnostic d’ is- 
chemie aigue mesenterique surtout s’il 
existe des troubles du rythme ou un 
contexte cardiaque ou polyvasculaire 
ou lorsque la douleur survient dans un 
contexte de claudication intermittente 
de l’intestin. Tout doit etre entrepris 
pour confirmer le plus rapidement pos- 
sible le diagnostic. En 1’ absence de dia- 
gnostic ou de traitement, revolution se 
fait en quelques heures vers un tableau 
d’infarctus mesenterique : la douleur 
devient permanente, moins intense, elle 
s’accompagne de vomissements abon- 
dants, fetides et parfois d’une diarrhee 
sanglante. L’ abdomen est meteorise, 
douloureux a la palpation avec une sen- 
sation d’empatement. L’ auscultation 
constate un silence total, les bruits 
hydro-aeriques ont disparu et le tou- 
cher rectal rapporte parfois un peu de 
sang. Il existe de fa yon constante un 
tableau de choc avec hypotension, mar- 
brures peripheriques et oligurie. Il s’ as- 
socie une hyperthermie. 

En cas d’ ischemie veineuse la douleur 
est differente : moins intense et d’ins- 
tallation progressive, localisee dans 
l’hypocondre droit ou diffuse, associee 
a des nausees ou des vomissements, 
parfois accompagnee d’une hemor- 
ragie digestive haute ou basse. La pal- 
pation met en evidence une defense 
de l’abdomen, il n’y a pas de signes 
de choc. Le tableau evoque un ulcere 
perfore ou une pancreatite aigue. 

Diagnostic 

Le diagnostic est facile au stade d’in- 
farctus mesenterique mais il est exces- 
sivement difficile au stade precoce d’is- 
chemie aigue : les anomalies paracliniques 
sont rares et on est limite par le temps 
pour eviter le passage au stade irre- 
versible. 

Stade precoce d’ischemie aigue 

Au stade de syndrome d’ischemie 
aigue mesenterique, la biologie est 
pauvre, l’hemogramme est normal de 
meme que l’ionogramme et le bilan 
hepato-pancreatique, les dosages spe- 
cifiques, comme le FABP (fatty acid 
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Urgences abdominales de I’adulte 


binding protein) ne sontpas disponibles 
en urgence. La radiographie de 1’ ab- 
domen sans preparation est normal par- 
fois meme vide de gaz ; l’echographie 
normale elimine une autre pathologie 
abdominale. L’echo-doppler peut per- 
mettre dans de rares cas d’explorer le 
tronc de l’artere mesenterique supe- 
rieure mais sa normalite habituelle 
n’elimine pas une origine arterielle. La 
tomodensitometrie est preferee et 
demandee de l re intention car elle per- 
met d’eliminer de nombreux diagnos- 
tics, mais sa normalite n’elimine pas 
non plus une ischemie intestinale. Dans 
certains cas le scanner spirale peut 
montrer une occlusion vasculaire proxi- 
male. La negativite de ces examens 
contestant avec 1’ intensity de la dou- 
leur doit faire evoquer immediatement 
le diagnostic de syndrome d’ischemie 
aigue mesenterique et, faire pratiquer 
en urgence, dans les minutes qui sui- 
vent, une arteriographie digestive a 
visee diagnostique et surtout thera- 
peutique. Elle doit etre realisee sur un 
malade hemodynamiquement stable et 
comporte des cliches de face et de pro- 
fil de l’aorte abdominale et une injec- 
tion selective de l’artere mesenterique 
superieure. Elle met en evidence le site, 
le mecanisme (thrombose mesente- 
rique en general tronculaire, lesions 
atheromateuses, embolie sous forme 
d’un arret de cupuliforme, ischemie 
non occlusive), la topographie, le carac- 
tere complet ou non de l’obstruction 


et l’etat du lit d’aval. L’ arteriographie 
a un role therapeutique en levant le 
spasme toujours associe par la perfu- 
sion de vasodilatateurs sous forme d’un 
bolus de 60 mg de papaverine ou d’une 
perfusion a la dose de 30 a 60 mg/h. 

Stade d’infarctus mesenterique 

A ce stade, le diagnostic clinique est 
fortement evoque. La biologie montre 
une hyperleucocytose, une hemo- 
concentration, une hyperamylasemie et 
une acidose lactique temoins d’une 
necrose etendue et irreversible, parfois 
une cytolyse hepatique ; la radiographie 
de 1’ abdomen sans preparation montre 
des niveaux hydro-aeriques avec des 
anses epaissies, serties, une grisaille 
temoin d’un epanchement abdominal et 
parfois une pneumatose portale. A ce 
stade les constatations cliniques et 
radiologiques imposent une laparoto- 
mie d’ urgence sans autre examen com- 
plementaire. 

En presence d’une ischemie d’origine 
veineuse l’echographie couplee a 
l’echo-doppler met en evidence des 
anses epaissies, parfois le thrombus 
de la veine porte. Le scanner avec injec- 
tion confirme le diagnostic et elimine 
une ischemie arterielle; l’arterio- 
graphie est inutile. 

Traitement 

Le traitement medical ne se conqoit que 
chez un malade au stade d’ischemie 


aigue mesenterique 3 (c’est a dire avec 
un etat clinique stable et en 1’ absence 
de signes peritoneaux) et qu’apres une 
arteriographie digestive. II repose sur 
l’injection de vasodilatateurs in situ 
associee a une heparinisation. Le risque 
d’hemorragie intestinale imprevisible 
doit faire contre-indiquer l’utilisation 
des fibrinolytiques proposes par de 
rares auteurs. Cette attitude impose une 
surveillance rigoureuse : 1’ absence 
rapide d’amelioration et a plus forte rai- 
son l’aggravation clinique doivent 
imposer une laparotomie d’urgence. 
Dans tous les autres cas ( impossibility 
de disposer rapidement d’une arterio- 
graphie au stade d’ischemie aigue ou 
signes evidents de peritonite ou de 
choc) le traitement chirurgical s’ im- 
pose. La voie d’abord est d’emblee une 
laparotomie qui permet un bilan plus 
precis des lesions vasculaires et intes- 
tinales et leur traitement. 11 comporte 
un temps intestinal avec resection des 
lesions, le retablissement de la conti- 
nuity dependra de la viability de l’in- 
testin restant et un temps arteriel qui 
comporte une desobstruction, les indi- 
cations de revascularisation par pon- 
tage sont exceptionnellement realisees 
en urgence. Le traitement comple- 
mentaire medical comporte une reani- 
mation, une heparinisation et l’utili- 
sation si possible de vaso-dilatateurs. 
Le traitement des thromboses veineuses 
est different : 4 en cas de diagnostic cer- 
tain et en L absence de signes perito- 
neaux a type de contracture le traitement 
est medical et repose sur l’heparinisa- 
tion. En cas de doute sur l’etiologie ou 
s’il existe des signes peritoneaux, une 
ccelioscopie plus ou moins completee 
par une laparotomie s’impose. Le trai- 
tement chirurgical est conservateur, les 
resections sont rarement necessaires. En 
cas de doute sur la vitalite de l’intestin, 
il faut realiser des stomies de sur- 
veillance d'ou s’exteriorisera un suin- 
tement, parfois des caillots, 3 ou laisser 
les lesions en place et reoperer le patient 
apres 24 h de traitement medical. 

Le pronostic depend du stade et de 
l’etendue des lesions intestinales, de 
l’etiologie et du terrain du malade : c’est 
ainsi que le pronostic est redoutable en 
cas d’atteinte intestinale diffuse, d’in- 
farctus mesenterique, d’ischemie non 
occlusive par defaillance cardiaque et 
de terrain polyvasculaire. ■ 


T ABLEAU 

Ischemies intestinales 
Stades cliniques et traitement 


Syndrome d’ischemie aigue mesenterique 
(lesions reversibles < 6 h) 

Infarctus mesenterique 
(lesions irreversibles) 

Terrain vasculaire 

Terrain vasculaire 

Douleur atroce 

Douleur continue 

Agitation, pas de position antalgique 

Vomissements 

Pas de signe fonctionnel 

Occlusion ou diarrhee sanglante 

Examen clinique normal 

Ballonnement, matite abdominale, 
disparition des bruits hydro-aeriques 

Pas de choc 

- scanner 

- arteriographie en urgence 

- laparotomie +/- 

Choc 

-ASP : niveaux hydro-aeriques, 
anses serties, grisailles 
- laparotomie en urgence 

ASP : radiographie de l ’abdomen sans preparation. 
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Summary 

Acute abdominal pain 
of vascular origin 

Jean-Gabriel Balique 

Pain of vascular origin generally reflects 
severe intestinal involvement and lesions that 
are rapidly irreversible. Diagnosis is difficult 
and treatment is often delayed. Such invol- 
vement should be considered systematically 
when confronted with any atypical abdomi- 
nal pain, especially if it is intense and appeal's 
abruptly, in any patient with vascular disease 
or having cardiac rhythm disorder. At an early 
stage, the contrast between the severity of 
pain and the lack of general and physical 
signs should suggest emergency CT scan fol- 
lowed by GI arteriography for diagnosis and 
deciding treatment. If such measures are 
impossible, laparotomy should be performed. 
At the stage of infarct, the presence of an uns- 
table haemodynamic condition and peritoneal 
signs require emergency laparotomy without 
paraclinical examinations. The severity of 
prognosis depends on the causes, the extent 
of lesions, patient background and the rapi- 
dity with which treatment is initiated. 
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